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QUADROXXI 
Pressoes de cstimulat;:ao do fn!nico. Comparat;:ao entre subgrupos de normocapnicos 
h' . . . . fl e 1percapnicos com graus Jdentlcos de hJperinsu acao 
Normocapnicos 
(n = 15) 
TwPes 11 ,2 ± 5,7 
(cmHzO) 
TwPgas 13,8 ± 6,6 
(cmH10) 
TwPdi 21 ,8 ±12,5 
(cmH10) 
TwPdi aj 25,0 ± 10 
(cmHzO) 
Desfasamento 0,05 ±0,03 
Pgas-Pes (s) 
t pico Pes (s) 0,11 ± 0,03 
TwPesffwPdi 0,53 ± 0,30 
TwPes/SniffPes 0,11 ± 0,06 
-(NS- nao sigmficatlvo) 
TwPes/SniffPes tambem nao diferiu entre os dois 
grupos. 
8. Modelo Explicativo da Reten~ao de C02 
A fim de elaborarmos urn modele matematico 
explicative da reten~ao de C02 no grupo dos doen-
tes com D.P.O.C. , fomos analisar as correla~oes das 
diversas variaveis com a P.C02, mediante uma ana-
lise de correla9ao linear simples de Pearson, efectu-
Hiperdpnicos Normocapnicos 
versus 
(n = 15) Hipercapnicos 
5,7 ±3,9 P<O,O I 
9,4 ± 4,3 }><0,05 
12,5 ± 6,0 P<0,005 
15,2± 6, 1 P<0,005 
0,05 ± O,Q3 NS 
0,11 ± 0,03 NS 
0,48 ± 0,27 NS 
O,Q7 ± 0,05 NS 
ada apenas no grupo dos doentes. As diversas corre-
l a~oes encontradas encontram-se discriminadas nos 
Quadros XXII e XXIII. 
Dentro das variaveis seleccionadas pela detec~ao 
de correla~ao linear simples, as que apresentaram 
mais forte correla~ao foram o FEV 1 e a razao TGV/ 
TLC. Seguiram-se-lhes as pressoes inspirat6rias es-
taticas e de snijfinvasivas. 
Posteriormente a fim de testar a contribui~ao de 
cada uma das variaveis, para a explica~ao da variancia 
da PaC02 na popula~ao de doentes com D.P.O.C., 
QUADROXXII 
Coeficientes de correlat;:ao entre parfunetros da mecanica ventilatoria, padrao respiratorio, 
difusao do CO e a P C02 • 
Padrao Mecanica 
respir!ltorio r p ventilat6ria r p 
VT -0,28 p<0,05 FEV.(%) -0,63 P<O,OOOI 
VofVT 0,44 P<0,005 FVC (%) -0,51 P<O,OOO I 
Tifftot -0,35 p<0,05 TGV!fLC 0,63 P<O,OOOI 
Difusao 
TJVA -0,49 P<0,005 sGaw -0,52 P<0,0001 
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QUADRO XXIII 
c fi . oe IClentes d 1 a e corre as;1 o entre pressoes msp1rat nas e a . 6. PCO a 2 
Pressoes r p 
Inspiratorias 
PI max(FRC) -0,53 p<O,OOOI 
P PI mu(FRC) -0,52 p<O,OOOI 
PI max (VRJ -0,5 1 P<O,OOOI 
SNIP -0,51 P<O,OOOI 
procedemos a uma analise de regressao linear multi-
pia, onde a P.C02 entrou como variavel dependente, 
e como variaveis independentes apenas aquelas cuja 
correla9ao tinha sido significativa, na analise de re-
gressao linear simples (Quadros XXII e XXIII) . 
Obtivemos os resultados expresses no Quadro XXIV. 
QUADROXXIV 
Amilise de regressao multipla (stepwise) 
Varia vel ~ Valor de p 
FEV1(%) 27,9 0,0018 
PO,l!PI max 65,1 0,016 
A analise de regressao mUltipla demonstrou que 
o melhor preditor da P.C0 2 era o grau de obstrw;ao 
br6nquica representado pelo FEY 1• Ap6s a entrada 
desta variavel apenas a rela9ao PO, l/Pimax' se manti-
nha significante. Com este modelo explica-se 65% 
da variancia da P.C02. 
DISCUSSAO 
Este estudo demonstrou que a capacidade do dia-
fragma para gerar pressoes estava diminuida nos do-
entes hipercapnicos. Provou-se tambem que a dimi-
nui9ao da for9a diafragmatica nestes doentes, nao 
dependia exclusivamente da disfun9ao decorrente da 
hiperinsufla9ao, mas representava fraqueza do pro-
prio musculo. A redu9ao da capacidade de difusao 
para o CO, a fraqueza diafragmatica e a diminui9ao 
da pressao potencial mente disponivel para a respira-
9liO foram as principais caracteristicas que distingui-
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r p 
SniflPes -0,54 P<O,OOOI 
SniffPdi· -0,53 P<O,OOOI 
TwPes -0,32 ?<0,05 
PO,l/Pimax 0,49 p<O,OOOI 
ram os doentes hipercapnicos dos normocapnicos. 
Con tudo, os principais determinantes 
fisiopatol6gicos da hipercapnia na D.P.O.C. foram o 
grau de obstrurao br6nquica e a razao PO, 1/PI . 
...., 'J' max 
1. Popula~ao 
A popula9ao de doentes com D.P.O.C. , foi selec-
cionada de acordo como criteria prioritario de ex-
clusao de sfndroma de apneia obstruti va do sono, uma 
vez que a coexistencia desta entidade pode ser urn 
factor favorecedor da instala9ao de hipercapnia, num 
doente com D.P.O.C.39·270. A subdivisao posterior dos 
doentes no grupo dos normocapnicos e no dos 
hipercapnicos teve como consequencia, uma maior 
gravidade clfnico funcional, dos doentes hiper-
capnicos, 0 que nao e de estranhar dado que na hist6-
ria natural da doen9a, a hipercapnia ocorre ap6s urn 
perfodo mais ou menos prolongado de normo-
capnia87·127. Esta selec9ao teve como consequencia, 
que, fruto da maior obstru9ao bronquica e da perda 
da for9a de retrac9ao elastica, os doentes hiper-
capnicos apresentavam urn grau mais acentuado de 
hiperinsufla9liO. Considerando que esta ultima influ-
encia de forma negativa a fun9ao dos musculos 
inspirat6rios, a fim de anularmos este efeito desvan-
tajoso, estudamos doi s subgrupos de doentes 
normocapnicos e hipercapnicos, com graus identi-
cos de hiperinsufla9ao. Esta subdivisao dos doentes 
decorreu do seu emparelhamento por graus semelhan-
tes de hiperinsufla9ao, tornando assim possfvel a 
compara9ao dos subgrupos, sem que a mesma fosse 
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afectada por diferenr;as no grau de hiperinsuflar;ao. 
0 grupo control a, pelo facto de the ter sido exclu-
fda patologia cardiorespirat6ria, como criteria de in-
clusao, fomeceu-nos valores padrao da normalidade 
para as tecnicas relativamente as quais nao existem 
valores de referencia. Para as tecnicas em questao, ou 
scja as de estudo do controlo da ventilar;ao e as de 
avalia9ao da funr;ao dos musculos respirat6rios, os 
resultados obtidos, neste grupo, foram identicos aos 
de outras series publicadas20.166.169.171.204.247.251.276.277. 
0 grupo controlo tinha a mesma idade e caracte-
rfsticas antropometricas que os dois grupos de doen-
tes, contudo diferia na avalia9ao ponderal relativa-
mente aos doentes hipercapnicos, dado que estes apre-
sentavam valores inferiores de peso corporal. Esta 
diferenr;a poderi a afectar eventualmente as nossas 
conclusoes se as mesmas dependessem exclusiva-
mente da compara9ao entre estes doentes e o grupo 
controlo, particularmente no que se refere a avalia-
9ao da fu n9ao dos musculos respirat6rios, vista que 
a forr;a dos musculos respirat6rios para alem da ida-
dee do sexo, depende tambem da massa corporal e 
portanto do estado nutricional 13·14·40.41·64·134·15s·264. Efec-
tivamente nao e de admirar uma evolur;ao no senti do 
da perda ponderal, a medida que decorre a hist6ria 
natural da D.P.O.C., uma vez que os doentes 
hipercapnicos se encontram numa fase mais avan9a-
da de doen9a, quando comparados com os 
normocapnicos. Por esse motivo, a fim de evitarmos 
a influencia do peso na forr;a dos musculos respira-
t6rios, uma vez que se sabe que as alterar;oes 
nutricionais, condicionam a sua funr;ao, control<imos 
tambem esta variavel quando compar:imos normo-
capnicos versus hipercapnicos, com graus identicos 
de hiperinsuflar;ao. Desta forma, a diferenr;a inicial-
mente detectada relativamente ao grupo controlo, 
deixou de se verificar nas comparar;oes posteriores, 
nao afectando portanto as considerar;oes finais. 
Os doentes hipercapnicos apresentaram maior 
gravidade clfnico-funcional, baseada nos criterios 
funcionais da A.T.S.9, no maior numero de doentes 
com Cor Pulmonale, e ainda no maior contingente 
de doentes sob O.L.D. Estes factos, juntamente com 
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o maior numero de anos de evolur;ao clfnica, com-
provaram uma fase avanr;ada na hist6ria natural da 
doenr;a, neste grupo dos hipercapnicos. Por outro 
!ado, a sua maior gravidadc clfnica, tornando este 
grupo mais vulneravel a agudizar;oes, tera condicio-
nado com grande probabi lidade, o maior numero de 
internamentos, no ultimo ano. 
2. Avalia~ao Polissonognifica 
A polissonografia permitiu a exclusao de 
sfndroma de apneia obstrutiva do sono, que se sabe 
ser urn factor agravante da hipercapnia na 
D.P.O.C.39. Nao se verificaram diferenr;as en tre 
normocapnicos e hipercapnicos, quer quanta a ar-
quitectura do sono, quer quanta a qualidade do 
mesmo. Ambos os grupos apresentaram uma con-
servar;ao da arquitectura do sono, relativamente ao 
que e considerado normalidade37. Contudo, tal como 
em outras series44·78·138, verificou-se uma redur;ao da 
qualidade do sono, a custa da diminuir;ao do tTS e 
da eficiencia do sono. 
3. Fun~ao Pulmonar c Trocas Gasosas 
A caracterfstica primordial da D.P.O.C. e a obs-
trur;ao cr6nica das vias aereas caracterizada pel a exis-
tencia de urn sfndroma espirometrico obstrutivo e por 
urn au men to da resistencia das vias aereas, sendo estas 
alterar;oes progressivas a medida que a doenr;a evo-
lui9.206. 
Esta facto foi bern evidente na nossa popular;ao 
de doentes, pois os doentes hipercapnicos, represen-
tativos da doenr;a em fase avanr;ada, apresentavam 
valores mais acentuados de obstrur;ao das vias aere-
as, con forme denotado pelos seus val ores de FEY 1 e 
FEY JFYC e tam bern uma maior resistencia das vias 
aereas, conforme reflectido pela sua menor 
conductancia especffica. Decon·ente deste facto, os 
doentes hipercapnicos apresentaram urn grau supe-
rior de hiperinsufl ar;ao quando comparados com o 
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grupo dos normocapnicos, de acordo com diversos 
parametres de aprecia~ao da hiperinsufla~ao (YR. 
TGV, TLC, TGV rfLC). A maior hiperinsutla~ao 
deveu-se nao s6, a fen6menos de natureza dinamica 
relacionados com a maior obstru~ao das vias aereas, 
mas tambem a fen6menos de natureza estatica rela-
c ionados com maior densidade de altera~6es· 
enfisematosas condicionadoras de perda da for~a de 
retrac~ao elastica do pulmao. 0 predomfnio de al-
terac;oes enfisematosas nos doentes hipercapnicos 
relativamente aos normocapnicos e inferido da 
menor capacidade de difusao alveolo-capilar do CO 
apresentada pelos hipercapnicos34·97·173• Por sua vez, 
cstas alterac;oes da difusao da membrana alvcolo-
-capilar suportam tambem a maior gravidade da 
hipoxemia oeste grupo de doentes. 
A hiperinsufla~ao sabe-se, reduz a eficacia do di-
afragma como gerador de pressao e tambem a sua 
contribui~ao para o movimento da caixa toni-
cica50·53·55·5~·92· 1 53. Conforme vimos no capitulo de ln-
trodu~ao, a inefi cacia do diafragma pode resultar 
de altera~6es do seu comprimento, altera~6es da gc-
ometria, altera~oes da sua interac~ao com a parede 
tonicica, altera~oes no arranjo mecanico entre os seus 
feixes costal e crural e redu~ao da zona de apos i~ao. 
Contudo, dentre todos estes factores o seu encurta-
mento, parece ser o principal mecanisme disfun-
cional. As altera~oes da geometria nao parecem ser 
afectadas significativamente pela hiperinsufla~aos4, 
ja o mesmo nao se aplica a redu~ao substancial do 
componente aposicional, que passa a condicionar a 
retrac~ao dos espa~os intercostais a nfvel costal infe-
rior, aquando da contrac~ao diafragmatica. Por ou-
tro !ado, o arranjo mecanico entre os feixes crurais e 
costais do diafragma modifica-se, para de urn funci -
onamento em paralelo tender para urn funcionamen-
to em serie, a medida que a FRC se aproxima da 
TLC50. Todos estes aspectos contribuem para com-
prometer a capacidade geradora de pressao do dia-
fragma. 
No nosso estudo, como os dois grupos de D.P.O.C. 
pre-seleccionados diferiam, como acabamos de ve-
rificar, quanto ao grau de hiperinsufla~ao, as dife-
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ren~as detectadas, numa primeira analise de compa-
ra~ao entre os grupos, poderiam ser exclusiva!llente 
decorrentes dessa diferen~a, tornando-se diffcil , se-
nao impossfvel , di s tinguir as secundarias a 
hiperinsutla~ao , das exclusivamente dependentes da 
hipercapnia. 
Por este motivo tornou-se imprescindfvel com-
parar normocapnicos e hipercapnicos anulando o efei-
to da hiperinsufla~ao. Para isso arranjamos dois 
subgrupos de doentes, normo e hipercapnicos, com 
graus identicos de hiperinsutla~ao. 
Quando emparelhamos os doente s norma e 
hipercapnicos pelo grau de hiperinsutla~ao, verifi-
camos que ambos os grupos de D.P.O.C. eram seme-
lhantes quanto a gravidade da obstru~ao das vias ae-
reas e quanto a conductancia especffica, diferindo 
apenas relativamente as trocas gasosas, quer pelo grau 
de hipoxcmia, qucr pelo coeficiente de difusao para 
o mon6xido de carbone. 
Efectivamente, os doentes hipercapnicos eram 
mais hipoxemicos e apresentavam urn menor coefi-
ciente de di fusao, sugerindo este ultimo uma maior 
densidade de altera~oes enfisematosas<34·97·173>. Estas 
altera~oes enfisematosas sao, sem duvida, o substrate 
de profundas altera~oes da ventila~ao perfusao, a nf-
vel do parenquima pulmonar, predispondo a reten-
~ao de C02, caso a ventila~ao pulmonar nao aumen-
te. Assim, a partir do momenta em que se tome im-
possfvel o aumento da ventila~ao pulmonar, devido 
a li mita~6es mecanicas, surge a hipercapnia por in-
capacidade de elimina~ao do C02222·271 
4. Padrao Respiratorio 
0 padrao respirat6rio foi avaliado utilizando uma 
mola nasal e uma pe~a boca!, que se sabe intluenci-
am o padrao respirat6rio, aumentando o V r e dimi-
nuindo a frequencia respirat6ria da respira~ao em 
repouso90, relativamente a sua determina~ao pela tec-
nica de pletismografia de inductancia que influencia 
de menor forma o padrao respirat6rio141·176·257• Neste 
estudo os val ores de V r foram ligeiramente menores 
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do que os descritos noutros estudos, onde apenas foi 
uti lizada uma pe~a bocal96·115·195·251 . Efectivamente, 
para minimizar os efeitos da pe~a boca!, utilizamos 
uma pe~a bocal e urn pneumotac6grafo com urn pe-
qucno cspa~o morto. Adicionalmente os doentes fo-
ram primeiro ambientados com o sistema, antes de 
se iniciarem as medi ~6es94. 
Relativamente aos parametros ventilat6rios os nos-
sos resultados sao identicos aos de outros estu -
dos20·169·171·251. Apenas os valores de V 
0
/V T foram infe-
riores aos de algumas series20•171251 , no entanto, seme-
lhantes aos de outros autores169, atribuindo-se esta di-
feren~a a diferentes graus de gravidade dos doentes. 
0 nosso estudo demonstrou que apesar da venti-
la~ao pulmonar (V'E) ser identica entre os tres gru-
pos de indivfduos, o padrao respirat6rio distinguia-os 
entre si, dado que os doentes hipercapnicos apresen-
tavam urn padrao mais rapido e superficial, confor-
me documentado pelos menores valores de V T e Ti. 
Estes resultados sao identicos a outros publica-
dos94·96·106·251 Como consequencia deste padrao respi-
rat6rio nipido e superficial, os doentes hipercapnicos 
demonstraram uma elevada ventil a~ao de espa~o 
morto indiciada pela elevada rela~ao V iY T ' Nestas 
circunstancias a adop~ao dum padrao respirat6rio 
caracterizado por uma redu~ao do volume corrente, 
permite reduzir a pressao inspirat6ria necessaria para 
a resp ira~ao, minimizando assim o es for~o 
inspirat6rio, de modo a evitar a fadiga219. Este pa-
drao respirat6rio superficial reduz a ventila~ao 
alveolar podendo de acordo com a equarao respira-
t6ria predispor a hipercapnia. 
Numa primeira analise, OS doentes hipercapnicos 
distinguiram-se dos normocapnicos por apresentarem 
uma maior ventila~ao de espa~o morto e urn padrao 
respirat6rio mais rapido e superficial. Contudo estas 
altera~oes modificaram-se quando se compararam 
doentes normocapnicos e hipercapnicos, com graus 
identicos de hiperinsufla~ao. Nestas circunstancias, 
ambos os grupos de doentes respiratorios apresen-
tavam identicos padroes respiratorios em todos 
os seus parametros de avalia~ao.Estes resul-
tados apontam para que a modifica~ao do padr5o 
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rcspirat6rio seja consequcncia do agravamento da 
hiperinsufla~ao e portanto de uma carga excessi-
vamcntc clcvada sobrc os musculos inspiratorios. 
Conclusoes identicas a csta foram inferidas com ou-
tros protocolos de estudo, pa•ticularmente com a adi-
~ao de cargas externas2~.25.76.I62.I96.2I9.22M.27K.279.2Ko.282. Na 
verdade, se perante uma carga elevada, o sistema ten-
tasse preservar o VT, aumentar-se-ia a probabilidade 
de que cssa carga se tomasse indutora de fad iga, bern 
como a sensa~ao de esfor~o respirat6rio. Por sua vez, 
a redu~ao do Ti, permitira que o sistema trabalhe com 
uma melhor reserva de for~a 100· 1 11 . A adop~ao deste 
padrao respirat6rio, apesar de ser vantajosa para o 
sistema respirat6rio, com preserva~ao dos musculos 
respirat6rios, e, por outro I ado, por si pr6pria, indutora 
do agravamento da hiperinsufla~ao dinamica, quan-
do na prese n ~ a de limita~ao dos debitos 
expirat6rios160·198. Assim, como seve, a adop~ao dum 
padrao respirat6rio n.lpido c superficial, come~ando 
por ser uma resposta a elevada obstru~ao das vias 
acrcas e a hiperinsufla~ao consequente, acaba final-
mente, por promovcr o agravamento da 
hiperinsufla~ao. 
Adicionalmente, os nossos dados permitem 
excluir a cxistencia de urn nexo de causalidade 
imcdiata entre o aparecimento de urn padrao res-
pirat6rio rapido e superficial e 0 desenvolvimen-
to da hipercapnia, uma vez que esse padrao era 
comum tanto a normocapnicos como a 
hipcrcapnicos com identica hiperinsufla~ao. 
A interpreta~ao destes resultados e de alguma for-
ma discordante das conclusoes de Sarli et at. 251, uma 
vez que estes autores atribufram a hipercapnia as di-
feren~as encontradas no padrao respirat6rio e na re-
la~ao V 0 /V T ' 0 moti vo desta divergencia derivou do 
facto do grau de hiperinsufla~ao nao ter sido contro-
l ado, no estudo de Sarli , visto os seus doentes 
hipercapnicos apresentarem urn grau superior de 
hipcrinsufla~ao. 
Portanto os nossos resultados apontam para que a 
mod ifica~ao do padrao rcspirat6rio, ao Iongo da his-
t6ria natural da DPOC, com tcndencia para o apare-
cimcnto dum padrao respirat6rio nlpido e superficial 
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numa fase avanc;ada. decorra da instalac;ao de graus 
progressivos de hipcrinsufla~.rao. Por sua vcz a in!>ta-
lac;ao desse paddio respirat6rio, nao e s6 por !:>i gera-
dora de hipercapnia. 
E possfvd que o estfmulo para a modifica~ao J o 
padrao rcspiratori o, possa ser oriundo tanto J l,; 
mecanoreceptores localizados nos musculos inspi-
ratorios, face a carga aumentada que a hiperinsuflac;ao 
acarreta, como de receptores de estiramcnto locali -
zados a nfvel Jos br6nquios ou bronqufolos, ou ain-
da dos receptores J 1 75~·239 • 
5. Controlo da Vcntila~ao 
0 controlo da ventila~ao pode ser avaliado em 
Jifc re ntcs nfve is. Quanto mai s proximo do 
contmlador central cstiver o metoda de avalia":riin, 
mcnor probabi lidadc teni de ser afectado pur altcra-
c;ocs nos efectores, e portanto de reproduzir de fur-
ma infiel o que se passa a nfvel dos controladores 
centrais. No nosso cstudo o controlo da vcntila~an 
foi avaliado a um nfvel mais proximal, mediante a 
determina~ao da PO, I (nfvel muscular) e a outro mais 
distal atraves da dctermina~ao da ventilac;ao (nfvcl 
vcntilat6rio)234 Mediante o recurso a estes metodos 
avaliamos duas caracterfsticas dos control adores ccn-
trais: o seu output e a sua quimiossensibilidade. 
A determinac;ao do outpw dos ccntros respirato-
rios assentou na medi~ao da razao V ,fri e da PO, I . A 
quimiossensibilidadc dos centros respirat6rios fo i 
testada apenas com o estfmulo hipercapnico, medi-
ante a determina9ao da resposta da venti lacrao e da 
PO, l , ao referido estfmulo. 
Varios autores demonstraram que a razao Y/ f i 
apresenta uma relac;ao estrcita com outros fndices de 
avalia~ao da drive respirat6riaw·13·1•139·176·257 pclo que 
e utilizada para avaliar o output dos controladorcs 
centrai s da respirac;ao. Os seus resu ltados, neste cs-
tudo, foram equipanlveis aos da PO, I , veriticando-sc 
diferenc;as de ambo!:> os grupos de doentcs relati v:~­
mente ao grupo controlo, que aprcscntava menorcs 
valorcs. Adicionalmente tambem a semclhanc;a da 
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PO, I os dub grupus de doemes nao diferiam entre si 
rclativamcntc a csta vardvel suportando a existen-
c ta duma dril' e aumentada tanto nos 
normocapnicos como nos hipcrcapnicos. 
Os va lores qu l: obti vcmo!:> na determinacrao 
da PO, 1, tanto no grupo controlo como nos doentes, 
foram subrcpnnf vc is aos de ou tras scri-
es10· '"·1"U.I4·J.I? I.2."• ~.,.:~>.") 1 . Tal como em estudos an-
tcrinrcs 171 ·2) 1, a d1 ive llc uromuscular inspirat6ria, 
a valiada pe la PO, I. fo i semelhante entre 
non nodpnicos c hipcrdpnicos senJo, contudo, 
superior em ambllS os grupos relativamente ao gru-
p o controlo. Estes dados sugercm uma 
cstimula~ao do controlador central, indcpendcn-
tc do ninl de C<\, colocando de parte a teoria 
dos lutadorcs /nao lutadores. 
,\pesar da PO. I ser um fnJice do output neurol6-
gico para o:-. nnhculos respirat6rios nos indivfduos 
normais. nos ducntcs com fraqueza dos musculos 
in:-,piratorill!'>. os \ ;_dorcs absolutos da PO, I , podcm 
!>Ubcstimar a drive ncurol6gica efectiva·'M. No senti-
dl1 de to mar em cunsiderac;ao as diferen~as individu-
ai s na forcra dos musculos inspirat6rios, Peterson et 
ul. propuscram a nmmalizacrao da PO, I em fun~ao 
da PI :• ~ ' . Neste contexto os resultados da PO I nor-
max ' ' 
mali zada evidenciuu valores significativamente su-
pcriores llll!:> Jocntcs hipercapnicos relativamente aos 
normodpni cos , inde pcndcntemente do grau de 
hipcrinsulb\·ao, suponanJ o assim a existcncia duma 
dril'l1 ncurol6gica mais aumcntada nos docntes 
hipcrc:ipnicos, comparativamentc com os 
normoc:.ipnicos. 
Estes rc:-.ultadus cstao em consonancia, com os 
de Gorini et a!. que demonstraram que na D.P.O.C. , 
a drive neurol6gica avaliada au·aves da actividade 
ekcrromiografica do diafragma era superior nos 
hipcrd.pnicos relati vamente aos normocapnicos%. 
Tern-se especulado que, nos Joentes com patolo-
gia muscular, a dril'e ncuroll!gica possa estar aumen-
tada como rcsposta ~~ fraqucza dos musculus respira-
torios:1. Sao im p! icados ness a rcsposta, receptores 
dos musculus rcspiratorius localizados nos 6rgaos 
tcnJinosos. capazc!'> de tt ansmitir a infonna9ao sen-
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sorial relacionada com a tensao muscular239. Os nos-
sos resultados demonstrando fraqueza diafragmatica 
sao consistentes, com esta hip6tese. 
Quanta a resposta ventilat6ria a hipercapnia, OS 
nossos resultados apontam para uma deficiente res-
pasta dos nom1ocapnicos relativamente aos controlos, 
e dos hipercapnicos re lati vamente aos normo-
capnicos, tal como noutras series 12·29·62·71.79.85.l50.176. 
A deficiente resposta ventilat6ria admite-se ser 
devida a factores limitativos mecanicos presentes na 
D.P.O.C., pelo que esta varia vel carece de significa-
do na avaliayao do controlo da ventilayao neste tipo 
de doentes10•273• Na verdade a avaliayao do controlador 
da ventilayao toma-se problematica, quando se ava-
lia apenas a resposta da ventilayao a hipercapnia, aten-
dendo a sua dependencia das alterayoes da medinica 
pulmonar. Mediante o recurso a esta tecnica, e im-
possfvel afirmar se os doentes "nao podem respirar" 
devido a obstaculos mecanicos a respirayao, ou en-
tao se "nao querem respirar" devido a alteray6es no 
controlo qufmico da respirayao. 
No nosso estudo para ultrapassarmos este obsta-
culo estudamos as variayoes da PO, l com o estfmulo 
hipercapnico. Os resultados que obtivemos apon-
tando para uma resposta identica entre cada grupo 
de doentes com D.P.O.C. e tam bern de cada urn des-
tes relativamente ao grupo controlo, sugerem uma 
quimiossensibilidade normal dos centros respira-
t6rios, em qualquer dos grupos. 
Estes resultados tal como os de outros auto-
res29·85·171·177 indicam que em termos de PO, I e ~PO,J I 
~Pc,C02 a classificayao dos doentes normocapnicos 
como "lutadores" e dos hipercapnicos como " nao 
lutadores" parece inapropriada, dado que a drive neu-
ro16gica se encontra bern preservada em ambos os 
grupos. Estas consideray6es sao tambem suportadas 
por urn estudo de De Troyer47, em que mediante a 
utilizayao de electrodes de agulha inseridos no dia-
fragma, se documentou urn aumento da drive neuro-
16gica em oito doentes com D.P.O.C. e ate mesmo 
em quatro que eram hipercapnicos. Desta forma, po-
demos dizer que os doentes "querem" respirar, mas 
"nao pod em". 
240 Vol. VII N° 3 
Relativamente a impedancia respirat6ria lPO, II 
(Y1/Ti)), verificou-se que ambos os grupos de doen-
tes estavam sujeitos a elevadas cargas respirat6rias, 
contudo esta varia vel nao parece explicar o au men to 
da P.C02 nos hipercapnicos, dado que nao havia di-
feren yas en tre es te s e os normocapnicos , no 
rcspeitantc a esta varia vel. Contudo o facto da PO, l 
normalizada para a PI ser significativamente su-
m.u. 
perior no grupo dos hipercapnicos relativamente aos 
normocapnicos, mesmo depois de controlados para 
o grau de h iperinsu fl ay~io, suporta urn aumento ex-
ccssivo na prcssao rcquerida para a rcspira~ao, 
rcJativamcnte a I'CScrva funcional (em pressao 
inspirat6ria) disponfvcl, naquele grupo de doen-
tcs. Por outras palavras, os doentes hipercapnicos 
apcsar de tcrem uma drive neurol6gica aumenta-
da, aprcscntam uma fraca coopera~ao 
neuromuscular (neuromuscular coupling), visto 
possufrcm uma fraca rcscr va para gerar pressoes 
inspirat6rias. 
Como vimos, o subgrupo dos hipercapnicos apre-
sentava alterayOCS mecJni cas identicas as dos 
normocapnicos, mas corn valores mais baixos de 
Pa02• este contexto torna-se pertinente especular 
sea interaCyUO, entre a Carga mecanica sabre OS mus-
culos inspirat6rios e as alterayoes metab6licas rela-
cionadas com a hip6x ia cr6nica, e favorecedora de 
instalayao de fraqueza dos musculos respirat6ri os. 
6. Fun~ao dos Musculos Respirat6rios 
A avaliat;ii.o da forya dos musculos respirat6rios 
nos docntes com D.P.O.C. estabilizada e considera-
da uma tarefa diffciJ244. Este facto deve-se a que os 
musculos respirat6rios ocupam uma posiyao tal , en-
tre OS varios componentes que integram a bomba 
venti lat6ria (Fig.2), que o resultado do seu trabalho 
e afectado tanto por alterayoes a montante como a 
jusanre. Par outro !ado, no ser humano e impossfvel 
medir in vivo a for9a dos musculos respirat6rios, 
sendo a pen as avaliavel a pressao gerada por essa for-
ya. Oeste modo, as pressoes geradas pelos musculos 
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respirat6rios sao habitualmente encaradas como urn 
equivalcnte mecftnico da forc;a e portanto considera-
das como indicadores da capacidade destes museu-
los . 
No nosso estudo face as Iimitac;oes das diversas 
tccn icas de avaliac;ao das press6es dos museu los res-
pirat6rios, recorrcmos a util izac;ao de varias, a fim 
de que as nossas conclus6es reflectissem ao mfnimo 
essas Iimitac;oes. 
6.1. Pressoes maximas estaticas 
Relativamente as pressoes m(tximas respi rat6rias 
estat icas, ha algumas limitac;oes de natureza tecnica 
que ex igem uma analise preli minar ~~ discussao dos 
resultados . Referi mo-nos ~~ in fluenc ia do volu me 
pu lmonar, ao grau de acti vac;ao muscular e a distin-
c;ao entre valores max imos e valores de pico. 
Quanto a in flucncia do vol ume pu lmonar, c 
condic;ao aceite de que a max ima fo rc;a que pode ser 
gerada pelos musculos respirat6rios, depende do 
volume pulmonar em que as medic;oes sao 
efectuadas~<>.xx.~<~'~ . A influencia do volume pu lmonar 
reflecte a propriedade comprimento-tensao dos mus-
eu los respirat6rios. De ~!Cordo com a mesma, urn 
aumento de volume condiciona um encurtamento dos 
musculos inspirat6rios e uma di minuic;ao no numero 
de pontes cruzadas. Daqui decorre que, quando ex is-
te hiperinsuflac;ao, apenas fiquem afectados os mus-
eu los inspirat6ri os, fica ndo reduz ida a sua capacida-
dc. );estas circ unstftncias se qu isermos comparar en-
ln.: si grupos de indivfd uos, deveremos ter em consi-
derac;ao o seu grau de i nsu flac;ao. 
Ainda entrando em considerac;ao com a proprie-
dade comprimento-tensao e apl icando-a aos museu-
los expirat6rios, constata-se que estes se encontram 
no seu estiramento maximo a nfvel da TLC, pelo que 
a PE deve ser medida a esse nfvel209, tal como acon-
11\J\ 
teceu no nosso estudo. 
As press6es na boca, durante esforc;os max imos, 
incluem uma contribuic;ao da forc;a de retracc;ao elas-
tica de todo o sistema respi rat6rio. A volumes acima 
do volu me de relaxamento, a pressao de retracc;ao 
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elastica assiste os musculos expirat6rios e op6e-se 
aos musculos inspirat6rios, enquanto que a volumes 
abaixo, o inverse e verdadeiro2<~J. Portanto a nfvc l do 
RV, a medida da Pi max e a soma da pressao desenvol-
vida pclos muscul os inspirat6rios mais a forc;a de 
retracc;ao para fora de todo o sistema respirat6rio (cer-
ca de - 30cmHp). De forma idcntica, a nfvel da TLC, 
a PEilldX c a soma da pressao dcscnvolvida pelos mus-
eu los expirat6rios mais a forc;a de retracc;ao para den-
tro, a este volume pulmonar (cerca de- 40 cmH20 ). 
A fim de que se obtenha a pressao real dos musculos 
rcspirm6rios (Pmu) csta componente da forc;a de 
retracc;ao deve ser subtrafda a pressao global descn-
vo lv ida~<>.hX.~(l'l) A nfvel da FRC as forr;as clasticas 
equilibram-se uma a outra e a forc;a de rctracc;ao elas-
tica e zero (pelo menos nos indivfduos normais), pelo 
que a cstc nfvcl a PI
111
.,, iguala-se ~~ prcssao gcrada 
pelos musculos (PmuJ Por este motivo, e a nfvel da 
FRC, que obtemos resul tados ma is cxactos, desde 
que se consiga obtc r o max imo grau de activac;ao 
muscular, o que ncm sempre se veri fica, vis to que os 
esforc;os inspirat6rios sao de mais diffci l cxecuc;ao a 
esse nfvel. 1a pnhica, a maior pane dos valores de 
rcfcrcncia tern sido medidos a nfvcl do RV c nao tcm 
entrada em considcrac;ao com as correcc;oes aqui rc-
feridas26. No nosso caso a PI fo i medida a nfvel 
111~1'\ 
dos dois volumes pulmonares (RV,FRC), pclo que a 
eli vcrgcncia nos resul tados deve ter em considcrac;ao 
as difercntcs contribuic;oes da forc;a de rctracc;ao elas-
tica eo diferente grau de activac;ao muscu lar. Por 
outro !ado, para efeitos de comparac;ao com as pres-
sees de snijj; apenas podcremos tomar em lin ha de 
conta os valorcs da PI medida a nfvel da FRC, con-
111;.1'\ 
sidcrando que foi tambcm a este nfvcl que foram 
efectuadas as manobras de sniff 
As press6es maxi mas respirat6rias dev ido ao fac-
to de serem voluntarias e dependcntcs do csforc;o 
podem nao corresponder a uma acti vac;ao muscular 
maxima77, como o metodo o cx igc. Comumentc as-
sume-se que quando sc realizam csfon;:os mult iples 
com valores de PI reprodutfveis (variar-ao inferior 
max Y 
a 5%), o doente esta a cfectuar contracc;oes maxi-
mas. Contudo, Aldrich e Spiro demonstraram que a 
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reprodutibilidade nao assegura um esfon;o e uma 
contrac~ao maximas5. Portanto o achado de um va-
lor de Pl baixo, mesmo que reprodutfvel, nao de-
max 
vera ser interpretado como revelador de fraqueza 
muscular, pois podeni refl ectir m{t colabora~ao. A 
activa~ao incompleta durante uma manobra de Plmax 
deve-se, em parte, ao facto dos esfor~os sustidos con-
tra uma via oclufda serem desagradaveis. A fim de 
evitar o desconforto, os doentes reali zam esfor~os 
submaximos. Quando se lhes pede para efectuarem 
uma manobra mais fisiol6gica como o sniff, as pres-
soes obtidas habitualmente sao maiores131 . 
Para que a probabil idade de obten~ao de valores 
maximos aumente, 0 indivfduo deve efectuar varios 
esfor~os, uma vez que ex iste efeito de aprendi za-
gem132. Com indivfduos inexperientes poderao ser 
necessarias cinco a nove tentativas, para se atingir o 
valor mais elevado42·68•77 • No nosso protocolo, o ma-
ximo de manobras efectuadas fo ram cinco, pelo que 
e possfvel que alguns valores baixos se devam a este 
facto e nao a verdadeira fraqueza muscular. 0 tipo 
de pe~a boca! util izada, tambem inll uencia o resulta-
do. De facto , com pe~as bocais cilfnd ricas e se se 
comprimirem os labios contra a pe~a poder-se-ao 
obter valores superiores em 9% aos obtidos com uma 
pec;a boca! tipo mergulhador122, que foi a que ut il iza-
mos. 
No nosso estudo aPE foi o unico metoda utili-
m:lx 
zado para av al i a~ao da forya dos mu sculos 
expirat6rios. A analise dos seus resul tados demons-
trou que, na globali dade, os doentes hiperd pnicos 
apresentavam valores de PEmax inferiores aos do gru-
po controlo. No en tanto, atendcndo a que os docntcs 
hipercapnicos apresentavam uma avali a~ao ponderal 
significativamente inferior relativamente ao gru po 
controlo, admitimos que essa diferen~a nos valores 
da PE"'"' poderia ser. eonsequente a altera~oes no 
estado nutricional u. 14·40.41·64·u4·158·264 . Efecti vamente, 
suportando essa hip6tese quando se emparelharam 
os doentes para o mesmo grau de h i perin su lla~ao, 
nao existindo tambem d i feren~as quanta a avalia~ao 
ponderal e nut ricional, comparati vamente como gru-
po controlo, nao se verificaram d i feren~as significa-
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tivas entre os valores da PE de ambos os grupos 
max 
de doentes, relati vamente ao grupo controlo. Estes 
dados levam-nos a admi tir a incxistcncia de altera-
~ocs nos musculos cxpiratorios quanto a sua ca-
pacidadc para gerar prcssao, tanto nos docntcs 
hipcrcapnicos como nos normocapnicos, dcsdc que 
nao sc vcritiqucm altcra~ocs nutricionais. Como 
OS ITIUSCU] OS expirat6rios nao sao afectados na sua 
re l a~ao comprimen to-tensao pela hiperi nsu fl a~ao, 
podemos extrapolar que a sua aval ia~ao rell ecte tam-
bem as condi ~oes dos restantes musc ulos 
esque leticos 1 93 ·~20 , pelo que os nossos resultados per-
mitem excluir a existencia de fraq ucza generali-
zada dos musculos pcdfcdcos, dcsdc que nao ocor-
ram altera~oes nutdcionais. Por outro lado, indi-
cam a possibilidade de instala~ao de hipcrcapnia 
cr6nica, na auscncia de fraqucza dos musculos 
csquclcticos perifericos. 
Relativamente aos musculos inspi rat6rios, a sua 
capacidade para gerar pressao, em condi ~6es estati-
cas, foi avaliada mediante a determina~ao cia PI a 
Ill :I\ 
nfvel do RV e da FRC e ainda pel a pressao de pi co a 
nfvel da FRC (PPI ). 
max 
Neste estudo os valores da PI e da PPI no 
n10.1x max 
grupo controlo e no dos doentes respirat6rios foi iden-
ti co aos de outras series107·u2·260·262•274 • A detennina-
c;ao das pressoes inspirat6rias 1miximas pelos trcs 
metodos, demonstrou d i m inui~ao das press6es nos 
doe ntes hipercapnicos re lati vame nte aos 
normocapnicos e, par sua vez, destes em re la~ao ao 
grupo controlo. 
Deviclo as considera~oes acima refericlas, quanta 
a infl ucncia dos vol umes pulmonan;s, nos respccti-
vos valores de pressao, estes resul tados poderiam ser 
consequencia, nao propriamente duma diminui~ao da 
for~a contr:ictil clos musculos inspirat6rios, mas sim 
de fen6menos de hiperinsull ac;ao pulrnonar. 
Quando anulamos o efeito da hi peri ns uf'la~ao, 
comparando doentes com identico grau de 
hiperinsu fl a~ao, veri ficamos que os valores da PI max 
a nfvel do RV nao di feriam signifi cativamente entre 
normocapnicos e hipercapnicos, nao se passando o 
mesmo com as determina~oes da PI max e PI ""IX de pi co 
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a nlvel da r RC, visto que OS cloentes hipercapnicos 
apresentavam valores signi ficativamente menores. 
Esta aparente nao concordancia de resultados, pode-
rajustificar-se, pelo facto das manobras efectuaclas a 
nlvel da FRC provocarem maior desconforto nos 
doentes e port~mto di fi cultarem um maior grau de 
acti va<;:ao muscular. Neste caso a diferen<;:a detecta-
da nas manobras aval iadas a nfvel da FRC, decorre-
ria duma menor acti va<;:ao muscular e nao duma me-
nor capacidade contr:lcti I. No emanto, est as conside-
ra<;:6es sao de diflcil comprova~·ao efectiva, atenden-
do a que, como dissemos, as press6es m::ixi mas res-
pirat6rias sao tecnicas dependentes da vontade, em 
que um valor diminuldo tanto pode rert ectir m::i co-
labora<;:ao como fraqueza musc ular5•77• 
Assim, podernos concl uir que as pressoes m;l.x i-
mas inspirat6rias, em condi<;:6es estaticas, foram sig-
nifi cativamentc inferi ores nos grupos de normo c 
hiperc::ipnicos comparativamente com o grupo con-
trolo. Esta diminui r,: ao nas pressoes inspirat6rias es-
t::iticas rclat ivamentc ao grupo de controlo poderia 
scr expl icada por diversos tipos de factores, como 
fraqueza ge neralizada do musculo esquelcti co, 
f'cnomcnos de hi pcrinsufla<;:ao, ou incapacidade de 
activa<;:ao muscul ar m::ixima. Rclativamcnte a fraque-
za muscular generalizada, esta situa<;:ao c pouco pro-
v::ivel, uma vez que os museu los expirat6rios encon-
tram a sua fu n<;:ao preservada, nao suportando por-
tanto estc pressuposto; no cnt anto, nao c possfvcl 
colocar de parte a ex ist0ncia de fraqucza localizada 
dos mlisculos inspirat6rios. A hiperinsut'tar;ao sendo 
Llll1 factor condicionador de di sfunr;ao dos muscu los 
inspirat6rios, tambem nao podc deixar de ser respon-
sabi lizada na disfun<;:ao dos musculos inspirat6rios 
destes doentcs. Po rem, as di ferenp s cncontradas 
entre normodpnicos e hiperc::ipnicos nao dependem 
cxclusivamente dela, visto que essas diferen<;:as se 
mantem quando se comparam doentes com grau iclcn-
tico de hipcri nsufl ac,:ao. A poss ibi lidade de nao te-
rem sido alcan<;:adas contrac<;:6cs max imas, tambcm 
devc ser tomada em considera<;:ao, uma vcz que cs-
tas tecnicas, pelo facto de serem dependentes do 
esfor<;:o, possucm esta limitac,:ao. 
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Assim, apesar dos doentes hipercapnicos esbo-
<;:arcm menor capacidade dos musculos inspirat6rios 
relativamente ao grupo dos normocapnicos, com o 
mcsmo grau de hipcrinsuna<;:ao, nao foi posslvel ga-
rantir essas diferen<;:as, medi ante o recurso as pres-
sacs m::iximas inspirat6rias, realizadas em condi<;:6cs 
estat icas. 
6.2. Pressoes de sniff 
As contrac<;:6es dinftmicas vo lunt::irias max imas 
de sniffrepresc ntam tentati vas para padroni zar o cs-
tfmu lo neuro16gico dos m(tsculos inspirat6rios70·164·202 . 
No nosso estudo escolhemos a tecnica do sniff, par-
que sc aprendc rapidamcntc, c de faci I execu<;:ao, c 
rcprodutlvc l11H e nao necessita de rnola nasal, ncm 
provoca dcSCl) llforto 1 ~9 
Neste cstudo, as press6es m::ix imas de snijf foram 
aval iadas de forma nao in vasiva a nfve l nasal (SNIP) 
e in vasivamente a nfvcl do es6t'ago c cst6mago, me-
dian te a dctcrmimt<;:ao do SnitTPes e do SnitTPdi. 
Os valorcs do S IP. do SnitlPes e do SnitTPdi. no 
grupo controlo, foram idcnticos aos de outras seri-
es 1 f•·1 · 1 x>.2r~1 · 261 ·2r•x . Os val ores de s111jf, qucr a nlvcl na-
sal qucr a nfvel do csMago, foram signi ficati vamen-
tc supcriorcs aos das press6cs m::iximas inspirat6rias 
est::iticas. Existem algumas razocs que justi ficam cssa 
ocorrencia. Apcsar de scr uma manobra dinftmica, 
rcsul tante du ma contracc;ao nao isometrica associa-
da a aumento no vo lu me pu lmonar c a alguma 
diswrc;ao da paredc tor::ic ica, scndo prcvisfve l a cxis-
ll~ nc i a de pcrda de forc;a, como consequcncia da rcla-
<;:ao velocidade-forsa, o facto dos valores das pres-
sacs de snirt screm SU()Criorcs aos da PJ , resulta JJ max 
duma maior acti va<;:iio dos muscul os rcspirat6ri -
osl.11.258. Efect ivame nte sabe-sc que a acti vidadc 
electromiogr::ifica do d iafragma e maior durante um 
sniff max imo, do que durante um csforc;o cstatico de 
Pl"'·"' enquanto que a actividade dos intercostais e 
semelhante nas duas rnanobras 1' 3• Por out ro lado, a 
realiza<;:iio du m sniff c mais f{tcil e mcnos descon-
fort::ivel do que a realiza<;:iio duma Pim.l\. favorecendo 
um rcc rutamento muscular m::ix i mo. 
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Os valores do SNIPe do SniffPes tal como os das 
pressoes inspirat6rias estaticas foram menores nos 
hipercapnicos do que nos normocapnicos, e tambcm 
nestes relati vamente ao grupo controlo. A diferen~a 
entre os dois grupos de doentes pon!m, deixou de se 
verifi car quando se anularam as diferen~as para o 
grau de hiperin su fla~ao. Estes result ados per-
mitem-nos afinnar que por estes mctodos nao sc 
identiticaram diferell(;as entre normocapnicos e 
hipercapnicos com idcnticos graus de hiperinsu-
fla~ao, quanto a for~a da globalidadc dos museu-
los inspirat6rios. 
Estes dados estao aparentemente em conn ito com 
os encontrados para as PI a nfvel da FRC, que 
ma..\ 
como vimos, evidenciaram valores menores nos 
doentes hiperdpnicos, mesmo quando controlados 
para o grau de hiperinsutla~ao. E possfve l que estas 
di vergencias decorram de diferentes tipos de acti-
va~ao e/ou recrutamento muscu lar, em cada uma das 
manobras. No entanto, esta divergencia de resulta-
dos leva-nos a questionar, qual destes metodos de 
avalia~ao da forr;a dos musculos inspirat6rios, re-
flecte a realidade, sendo pois legftimo concluir que, 
quer utilizando OS mctodos estatiCOS quer OS di-
namicos, nao podemos garantir a existcncia ou 
nao de diferen~as, entre OS dois grupos de doen-
teS respiratorios, rclativamente a for~a dos mus-
culos inspirat6rios. 
A avalia~ao da fun~ao diafragmatica, correspon-
dendo a uma avaliar;ao isolada dum gru po muscular 
tem a vantagem de evitar a acr;ao compensat6ria de 
outros grupos musculares, fornecendo rna is informa-
r;ao acerca da existencia de fraqueza muscular efec-
tiva. No nosso estudo OS metodos utilizados para 
avaliar;ao da fun~ao diafragmatica foram a determi-
na~ao da Pdi mediante a realizar;ao dum sniff maxi -
mo, ou au·aves da estimular;ao magnetica do fren ico. 
Numa primeira anali se OS valores de Sn iffPdi fo-
ram s ign ificat ivamente inferiores nos doentes 
hipercapnicos relativamente aos normocapnicos, no 
entanto, esta diferenr;a inicial estava dependente do 
maior grau de hiperinsuflar;ao daqueles doentes . 
Quando se emparelharam os grupos a fim de anular 
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esse efeito, apesar dos valores Je SnirtPdi se mante-
rcm inferiores nos hiperdpnicos, esse d i feren~a nao 
atingiu significado estat fsti<.:o. Por analogia com os 
anteriores metodos dependentes do esforr;o, ha duas 
situa~oes possfveis, ou os grupos nao se distinguem 
entre si, qualllO a forr;a dos lllllSC UI OS insp iratoriOS 
(incluindo o diafrag ma), ou , ex ist indo diferen~a efcc-
tiva entre eles, os doentes foram incapazes de reali-
zar contracr;oes maxi mas, impossibil itando a discri-
minar;ao de eventuais difercn~as. J\ ser vcrdaclcira 
esta ultima situar;ao, podemos arrazoar que existin-
do alguma diferenr;a, a magnitude da mesma parece 
ser recluzida, e existindo, caracterizar-se- ia por uma 
menor capac idade para gerar forr;a, qucr dos museu-
los inspirat6rios, na globalidadc, quer do proprio di-
afragma, nos doentes hiperdpnicos. 
No entanto, inquestionavclmentc, estes resultados 
permitem-nos concluir que, mediante o recurso as pres-
sacs maxi mas de sn(ff; tal como aconteceu com as pres-
sees maxi mas estaticas, nao foi possfvel garantir dife-
rcnr;as entre os dais grupos de doentes respirat6rios 
(desde que ti vessem o mesmo grau de hiperinsutla~ao), 
quer quanta a forr;a dos museu los inspirat6rios na sua 
global idade, quer quanta ~~ forr;a diafragmatica. 
De todas as pressoes inspi rat6rias estaticas, as que 
melhor se correlacionaram com a prcss:lo de sniff· 
csofagica (Sniff Pes) foram a PI e a PI de pico a 
- 11\,J\ 11\,1\ 
nfvel da FRC, no entanto, a que apresentou valores 
mais pr6ximos foi a PI de l)ico. o que esta de acor-
m .• , . 
do com outros estudos274. De facto, verifica-se que, 
durante a realiza~ao do esfor~o estatico para a detcr-
minar;ao da PI"'"'· alguns doentcs dcsenvolve m um 
pica precoce de pressao (nos primeiros 0,5 s), que e 
cerca de 10 a 20 cmHp superi or ao da pressao 
sustida2s·~2 • Este fen6meno e atribufdo a rapida ex-
pansao dear nos pulm6es assoc iada a um considera-
ve l encurtamento muscu l ar~ 2 . a D.P.O.C. este 
fen6meno e particularmente ev idente e, dada a sua 
boa concordiinc ia com as pressoes de s111jf 
esof.:igicas274 e a sua facil exequi bi li clade, permite-nos 
aconselhar a sua utilizar; :lo. 
A pressao in spirat6ri a que me lhor se 
correlacionou com a Snifi'Pes foi o SNIP. De notar 
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porem, que uma boa correla~ao, conforme ja demons-
trado11>s.t4s, nao signi fica boa concordancia, sendo a 
variabilidade da concordancia atribufda a diferen~as 
no recrutamento diafragmatico, durante as diversas 
manobras dependentes da vontade 183. Apesar dos 
nossos valores de SN IP serem superiores aos apre-
sentados no estudo de Uldry262, os nossos resultados 
tal como os dele demonstraram que tanto o SNIP 
·como a PI"'"'' subcstimavam a Sniff Pes, nos do-
entcs com D.P.O.C., ao contrario do que se passa-
va nos normais, em que ambos os valores eram 
sobreponiveis. As raz6es para que assim aconte~a 
assentam no facto de, nos doentes com D.P.O.C., o 
equi lfbrio de press6es entre os alvcolos e a boca ser 
incompleto devido as vias aereas fu ncionarem como 
um filtro de resistencia-capacit iincia. 
0 facto dos valores de SNIP no nosso estudo se-
rem mais elevados do que os de outras series, podera 
residir no maior numero de manobras realizadas, com 
o nosso protocolo, favorecendo um maior efeito de 
aprendizagem. 
6.3. Estimular;iio magwftica do frenico 
Devido a unicidade da rela~ao frenico-diafragma 
(o diafragma e 0 unico musculo que se contrai ap6s 
estimula~iio do nervo frenico), a estimula~ao electri-
ca do frenico com a medi~ao subsequente da Pdi c 
comumente aceite como o teste de referencia, nao 
dependente da vontade, de aval ia~ao do diafrag-
ma22·205. Com a estirnu la~ao electrica do nervo frenico 
obtem-se con trac~oes uniformes de todo o diafrag-
ma (t iVitches), independentemente de qualquer esfor-
~o voluntario. A sua util izac;iio como tecnica inde-
pendente da vontade, para ava li ac;ao da fun c;ao 
diafragmatica, fornece informac;oes acerca das suas 
propriedades contracteis e das suas interac~6es corn 
a parede toracica15·22·23. A fim de produzir resul tados 
fi aveis, a estimula~ao tem de ser supramaxima e bi-
lateral, o que torna esta tecnica, niio s6 de execuc;ao 
diffc il , como dolorosa para os doentes 244 • A 
estimulac;ao magnetica cervical veio resolver estes 
problemas2-'·245, pois para ah~m de ser de facil execu-
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c;ao e nao dolorosa, estabiliza a caixa toracica devi-
do a co-ac tiva~ao de alguns musculos da parede 
tod cica superior. Porem, a estimulac;ao magnctica 
cervical esta sujeita a dois tipos de crfticas. Primeiro 
nao c especffica do diafragma, segundo pode nilo ser 
supramax ima. Nao e espec ffica, urna vez 
que acti va tambem OS musculos da porc;ao superior 
do t6rax, produzindo valores mais elevados de 
TwPes126·245·276• Contudo em doentes com paralisia 
diafragrn atica isolada, a estimulac;ao magnctica 
cervical niio condiciona TwPes inspi rat6rio165. Pare-
ce pois que a activa~iio dos musculos da porc;ao su-
perior do t6rax, actua no sentido da estabilizac;ao da 
porc;ao superi or da caixa toracica e nao all·aves dum 
efeito inspirat6rio di recto. Portanto e legftimo, que 
mesmo assim, se continue a considerar a est i mu l a~iio 
magnetica cervical como uma tccnica espccffica do 
diafragma. Por outro lado podc acontecer que nal-
guns individuos seja cliffci l de produzir um estfmulo 
supramaximo211\ pelo que e fundamental assegu-
rarmo-nos que essa condic;ao se veri fi ca. 
N6s optamos pela estimula~ao magnetica bilate-
ral supramaxima do frcnico pelas razoes ac ima refe-
ridas, e tambem porque ja ha estudos na D.P.O.C. 
que para alem cl e demonstrarem a sua ace ita -
bil idade204·267, denotam reproclutibilidade204·205. Na 
execuc;ao da tecnica preocupamo-nos em assegurar 
que as estimula~oes fosse m supramaximas e ainda 
em evitar os fen6menos de potenciac;iio. 
6.3.1. Estimula~iio supramaxima 
Para que a resposta a uma estimula~ao electrica ou 
magnetica dum musculo seja uma medida fi avel cia 
sua fo r~a. c necessaria que o es tfmulo seja 
supramaximo, isto c, que um aumento na intensidacle 
do estfmulo nao produza um aumento na resposta. 
Apesar de, no nosso estudo, nao termos assegu-
rado formal mente, med iante electromiografia, que a 
esti mulac;ao era supramax ima, temos inclicativos que 
a asseguram. Primeiro os valores de TwPdi obtidos 
tanto nos controlos normais, como nos doentes com 
D.P.O.C. sao identicos aos cle outros estudos publi-
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cados203·204. Segundo a razao TwPdi/Sn iffPdi encon-
trada neste estudo e semelhante a referida para a 
estimula<;:iio electrica22 e magnetica em nonnais276> 
em doentes com D.P.O.C.204 Os valores obtidos para 
o SniffPd i, neste estudo sao tambem compan1veis 
aos refer idos na litera tura e m es tudos com 
D.P.O.C. 204·266·267, o que juntamente com a razao 
TwPdi/Sn iffPdi, refo r<;:a a probabilidade cia 
estimula<;:iio ser supramaxima. Por outro !ado, o fac-
to de todos os grupos de doentes e controlos terem 
sido aval iados com a mesma tecni ca, e com o mes-
mo grau de descarga (100%) permit indo a compara-
<;:ao entre gru pos, d iminui a imponanc ia da 
estimula<;:iio supramaxima. 
6.3.2. Potencia~iio 
No nosso estudo entramos em considera<;:iio com 
o fen6meno da potencia<;:iio, tendo tomado as devi-
das precau<;:oes a fim de ev ita-la, de modo a nao fa l-
sear os resultados da estimula<;:iio magnetica tanto nos 
normais 146·277 , como nos doentes com D.P.O.C.20-1 . De 
fac to sabe-se que a pressiio res ul tante duma 
estimula<;:iio (electrica ou magnetica) depende da pro-
ximidade temporal de contrac<;:oes musculares pre-
vias. Uma contrac<;:iio vigorosa pode au men tar a ten-
sao muscular gerada por uma estimula<;:iio subsequen-
te. Mador et a!. verificaram que as contrac<;:oes ma-
xi mas voluntarias chegavam a aumentar, em cerca 
de 63%, o Pdi resultante duma estimula<;:iio subse-
quente146. A existencia de fen6menos de potencia9ao 
poe em causa a interpreta<;:iio dos resultados, admi-
tindo-se que a referencia a val ores superiures, nalgu-
mas series publicadas, se deva ao nao controlo deste 
fe n6meno2()4. No nosso estudo, a fim de evitarmos 
este fen6meno, s6 efectuamos a estimula<;:iio magne-
tica depois de um intervale de 20 minutes, ap6s a 
ultima contrac<;:ao maxima. 
6.3.3. Significado dos resultados 
A estimula<;:iio magnetica do frcnico, no nosso 
estudo, foi aceit<1vel para todos os indivfduos e foi 
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reprodutfvel no mesmo ind ivfduo. Os valores do 
TwPdi do nosso grupo controlo foram inferiores aos 
pub licados na lgumas series que uti li za ram a 
estimula<;:ao magnctica cerv i caJl tl4.t o5.t 25 .t 26.tH2-t5.27~> . 
Contudo esta diferen<;:a parece ser atribufvel, quer a 
ausencia de controlo do fen6meno de potencia<;:iio, 
nas series supracitadas, quer ~~ faixa etaria mais avan-
<;:ada da nossa popula<;:iio, uma vez os nossos val ores 
sao sobreponfveis aos refcridos por Polkey et af2°.l 
num estudo da fu n<;:iio diafragmatica em idosos. 0 
coeficiente de varia<;:ao do TwPdi, no mesmo indi vf-
duo e na mesma ocasiao, foi de 6,5%, o que e bastan-
te aceitavel, sendo ate mcsmo melhor do que o refe-
rido para a estimu la<;:iio clcctrica247·267, e idcntico ao 
descrito para a estimula<;:iio magnctica276. 
Tanto quanta nose dado saber, este co primeiru 
estudo em que se aval iam doentes com D.P.O.C. pro-
cedendo-se a compara9iio de normodpnicos com 
hi percapnicos, utilizando a estimul a<;:iio magnctica do 
frenico. 
Mediante esta tecn ica ve ri fi camos que , na 
globalidade, os doentes com D.P.O.C. tinham uma 
dimin ui<;:iio da capacidade para gerar pressoes nega-
ti vas esofagicas e pressoes transdiafragmat icas, re-
lativamente ao grupo con trolo, tal como ja fora de-
monstrado por Polkey et of.2').j 
Contudo, foi possfvel dcmonstrar incq uivoca-
mcnte, que a fun~ao diafragnui tica dos docntcs 
hipcrcapnicos sc encontr ava diminufda rclativa-
mcntc aos normocapnicos, indcpcndcntcmcntc do 
grau de hiperinsufla~ao , scndo csta jun tamentc 
COlll as d iferen~as llUS trocaS gasosas, OS unicos 
factores de diferencia~ao entre cada um dos gru-
pos, quando se anulava o cfcito da hipednsutla~ao. 
Este achado levanta a duvida subscquente, se a 
hipercapnia e causa ou consequcncia da climinui<;:iio 
da l'un<;:iio diafragmatica. Neste ambito, apesar de ser 
conhecido um estudo 1 1 ~, que utili zou a elcctromiogratia 
dial'ragmati ca, para a ava lia<;:iio dos e l'e itos cia 
hi percapni a, apo ntando pa ra depressao da sua 
contracti lidade, estudos posteri oresx · 1 ~ 5 nao o confir-
maram. Particularmentc, Mador et a/.145 utilizando a 
tccnica mais precisa da cstimu la9iio magnetica, de-
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monstraram que a hipercapnia aguda moderada nao 
produzia altera~oes significati vas na contracti lidade 
diafragmatica. A luz destes conhecimcntos, somas pois 
k vados a considerar que a hipercapnia nestes doen-
tes, nao sendo causa da redur;ao da contractilidade 
diafragmatica, poded ser sua consequcncia. 
No nosso estudo os indivfduos do grupo controlo 
tin ham uma TwPdi media de 25, 1 cmll20. Nos doen-
tes, util izando os dlculos do estudo de Pol key el a/. 211-l, 
referentes aos cfeitos da hiperinsullar;ao na fu nr;ao 
diafragmatica. em que em mcJ ia o TwPdi se modili-
cava de 3,5 cmHpll, obterfamos um TwPdi corrigido 
de 26,2 cmHp para os normodpn icos e de 19..+ 
cmHp, para os hipercapnicos, em condi ~oes de 
inexistencia de hiperinsunar;ao. E tcs dlculos apon-
tam para uma fun~ao diafragmatica prcscrvada ou 
ate discretamcntc aumcntada nos docntcs 
normoc:ipnicos, ao invcs dos hipcn .:apnicos cujos 
c:ilculos sugcrcm uma contractilidadc diminufda. 
Estes resultados, apesar de tcrem sido o nosso 
prcssuposto quando iniciamos cste estudo. sao i n~S­
ditos, no scntido de que ate hojc ainda nao tinha sido 
demo nstrada diminuir;ao da forr;a dos muscu los 
inspirat6rios na D. P.O.C. estabil izada, para alem da 
disfunr;ao provocada pelos efeitos da hi perinsutlar;ao 
e da desnutrir;ao. Pelo contrario alguns estudos tanto 
em aninwis"·73, como no homcm 1 ~"·2•17 , sugerem que o 
encurtamento dos sa rc6meros podera levar a 
fe n6menos de adap ta~ilo condit:io nando uma 
contracti lidade melhor do que a csperada, nos doen-
tl.!s com hiperinsuf1ar;ao cr6nica. 
Os nossos da dos apcsar de sugcrin~m uma di-
minuir;ao, relativamcntc pcqucna, da fon.;a do di-
afi·agma, nos docntcs hipcrcapnicos, apontam 
para que a sua influcncia scja dctcrminantc no 
funcionamcnto da IJomba vcntilat<lria ; uma vez 
que normodpnicos e hipercapnicos nao apresenta-
vam outras di ferenr;as. para alem de nas trocas gaso-
sas. nomeadamente a nfvel da mednica ventilat6ria, 
padrilo rcspirat6rio e controlo da vent i lar;ao. 
A pcquena magnitude do dcfic~ em forc;a, dos 
hipercapnicos relat ivamcnte aos normocapnicos, po-
dcd ter sido o motivo que levou J incapacidade de 
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discrimina~ao entre os grupos mediante as tecnicas 
dependentes do esforr;o, particularmente o Snif"fT>di. 
Relati varnente ~~ PI"'·" e ao SniffPes, como rcfcrimos , 
sao mctodos de avaliar;ao global de todos os museu-
los inspi rat6rios. Tem como consequc3ncia o facto de 
podc rc m e ncobrir a cxistenc ia de rraqu cza 
diafragm:.ltica que podc scr contrabalan~ada pelos 
restantes musculos inspirat6rios da caixa toracica 
<kvido ~1s suas diferentes re lar;oes comprimcn to-ten-
sao55 . E possfvel po is, qul.! exista fraqueza d ia-
fragm:.ltica e que a mesma seja compensada pcla ac-
ti var;ao de outros grupos musculares. 
A nossa opiniilo IS que pequcnas diferenc,:as como 
esta , a nfvel da rorr;a do diafragma, poderiam niio lcr 
repercussao no func ionamento da bomba ventilat6ria, 
em indi vfduos norma is, no entanto, no contexto Je 
a l tc ra~(il.!s profu ndas da mcd nica venti lat6ria, con-
dicionadoras duma carga exagcrada sabre os mtlscu-
los inspirat6rios, a mesma diminui~ao da forr;a 
diafragm:.ltica poded ser o mecani smo promotor da 
fal c3ncia da bomba ventilatoria com su rgimento de 
hipcrcapnia. 
A primeira vista a documl.!ntar;ao de fraq ueza lo-
cal izada do diafragma com manutcnr;ao da capaci-
dadc contdcti l dos muscul os expirat6rios, carecc de 
significado fisiopatol6gico imediato. Uma possfvel 
cxplicar;ao poded asscntar em fen6menos de rcmo-
dcla~ao muscular do diafragma, re lacionados com a 
cxposir;ao prolongada a elevadas cargas de resistc3n-
cia. Porcm, ate ao momento act ual ~stes k nomenos 
de adaptar;ao consequentes a cxposit; ilo a l.!levadas 
cargas respiratorias . sl"> foram documentados em ani-
mais. Ekctivamentc, Prezant el a/. 2111 dcmonstraram 
que o diafragma de ratos expostos. por longos perfo-
dos, a cargas de resistc3ncia, sc podia adaptar. Esta 
adaptac,:ao caracteri zou-sc por uma remodelac,:ao das 
suas fibras, com mod i fi ca~ilo das percl.!ntagens rela-
tivas dos diversos tipos de fib ras, favorcccndo o pre-
domfnio das fibras que suportam eficientemente con-
tracc,:ocs isomctricas pro longadas (fi bras tipo 1). Esta 
rcmodelac,:ao contudo, se por um lado favoreceu a 
rcsistencia do diafragma ~~ fadiga. por outro lado, 
condicionou di minu ir;ilo da sua contract i l idade207 . 
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Extrapolando estes resu ltados para o homem, e legf-
timo considerar que ocorram fen6menos identicos 
de remodela~ao muscular no diafragma de doentes 
com D.P.O.C. De facto, o diafragma destes doentes, 
como consequencia da elevada resistencia das vias 
aereas e da hiperinsufl a~ao pulmonar, fica exposto a 
elevadas cargas progressivas, a partir do momenta 
em que se instala a obstru~ao cr6nica aos debitos 
aereos. Torna-se portanto possfvel, que a dado mo-
menta da hist6ria natural da doen~a, ocorram 
fen6menos de remodela~ao muscular no diafragma, 
com enriquecimento relativo de fibras tipo I, que 
garantindo maior resistencia a fadiga por um !ado, 
por outro condicionarn alg uma perda da sua 
contractilidade. Nestas circunstancias, esta remode-
la~ao muscular, sendo urn factor de protec~ao a fadi-
ga do aparelho contractil, poderia tam bern funcionar 
como o mecanismo promotor final do aparecimento 
da hipercapni a. Suportando o que acabamos de refe-
rir, muito recentemente Levine et al. demonstraram 
estes fen6menos de remodela~ao com primazia de 
fibras de tipo I, no diafragma de doentes , com 
D.P.O.C. muito grave, submetidos a cirurgia de re-
du~ao de volume, pelo contrario esses achados, nao 
se verificaram nas bi6psias de doentes com D.P.O.C. 
menos grave, submetidos a ressec~ao de nodules do 
pulmao135• Nesta perspectiva, estes fenGmenos de re-
modela~ao muscular, ao inves de serem considera-
dos urn factor pejorative na hist6ria natural destes 
doentes, poderao antes representar urn fen6meno 
adaptativo proporcionador de alguma resistencia a 
fadiga. Adicionalmente poderao tambem sera expli-
ca~ao fisiopatol6gica, para o facto de, num estudo 
recente3, a hipercapnia nao ter sido urn factor de mau 
progn6stico evidente, em doentes com D.P.O.C. 
Outra hip6tese justificativa para a existencia de fra-
queza isolada do diafragma, podera sera ocorrencia de 
miopatia dos corticoster6ides , nos doentes 
hipercapnicos, Na verdade, nao podemos deixar de ta-
mar em considera~ao o facto dos doentes hiperciipnicos 
terem tido mais internamentos no ultimo ano, devido a 
epis6dios de agudi za~ao, no decurso dos quais foram 
sujeitos a terapeutica intensiva com co1ticoster6ides. E 
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possfvel pois, que estas duas popula~6es de doentes, se 
distinguissem en tre si a partida, pela dose de 
co1ticoster6ides a que haviam estado sujeitas, nos ulti-
mos meses. Nestas circunstancias poderemos especu-
lar quanto a existencia duma miopatia dos 
co rticoster6ides49·54·56·95 , a nfve l dos musculos 
inspirat6rios dos doentes hipercapnicos, submetidos a 
COit icoterapia sistemica. Este tipo de raciocfnio e su-
poitado pelo facto da miopatia dos co1tic6ides afectar 
preferencialmente as fibras de contrac~ao rapida tipo 
IIb210•24 L253• Como os musculos expirat6rios con tern re-
lativamente poucas fibras tipo llb170, sao menos afecta-
dos pel a referida miopatia. Supmtando o que acabamos 
de referir, existe um estudo da autoria de Perkoff er al. 
em que, num doente com miopatia dos co11icoster6ides, 
apenas se documentaram a l te ra~6es patol6gicas 
miopaticas no quadricfpete e nao no recto abdominal1w. 
6.3.4. Desfasamento entre TwPgas e TwPes 
Neste estudo, foi detectado um desfasamento de 
fase, entre o pi co da pressao gastrica eo pi co da pres-
sao esofagi ca, apenas nos doentes com D.P.O.C. Este 
desfasamento, caracteri zado por um pico da pressao 
esofagica posterior no tempo, relativamente ao pico 
da pressao gastrica, foi pel a primeira vez descrito por 
Pol key et al. 204 que o consideraram uma caracterfsti-
ca especffica da hiperinsufla~ao, dado que apenas 
aparecia nestas circunst5.ncias. No nosso estudo, os 
resultados apoiam a interpreta~ao de Pelkey er al., 
visto que apenas se verificou desencontro de fase nos 
doentes hiperinsutlados, independentemente de se-
rem hipercapnicos ou normodpnicos; apresentando 
o grupo controlo e os doentes nao insuflados concor-
diincia de fases. Consequememente o tempo ate ao 
pico da pressao esofagica foi significati vamente su-
perior nos doentes com D.P.O.C. relativamente ao 
grupo controlo. 
6.3.5. Compartimentalizar;ao 
Constatamos que a razao TwPes/TwPdi estava 
reduzida nos doentes comparativamente ao grupo 
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controlo. Este facto ja referido por outros autores, 
nao s6 com a estimula9ao electrica 249, como tam-
bern com a esti mula9ao magnetica105•204• parece de-
ver-se a hiperins ufla9ao e resulta da redu9ao da 
TwPes, por ela condicionada. Apoiando esta hip6te-
se, no nosso caso quando corrigimos as diferen9as 
relativas ao grau de insufla9ao, deixamos de verifi -
ca r di fere n9as nesta razao, entre doentes 
normocapnicos e hipercapnicos. 0 mesmo aconte-
ceu com a razao TwPes/SniffPes, sendo identica a 
explica9ao. 
Contrastando com a razao TwPes/TwPdi , a razao 
SniffPes/SniffPdi nao diferiu entre controlos e doen-
tes, conforme tambem observado por outros auto-
res2').l· Uma possfvel explica9ao para este facto pode-
ra sera contri bui9ao de outros musculos inspirat6rios 
extradiafragmaticos para o valor de SniffPes, o que 
nao acontece na estimula9ao magnetica com a TwPes. 
A suportar esta explica9ao esta a constata9ao de que 
em doentes com paralisia diafragmatica bilateral, a 
estimula9ao magnetica nao gera pressoes esofagicas 
negati vas16\ enquanlo que nestes casas o valor da 
SniffPes pode chegar aos -40 cmH20 130·131 • A redu-
9UO da TwPes (t medida que se ag ra va a 
hiperinsulh19ao sem modifica9ao da razao SniffPes/ 
SniffPd i, tambcm aponta para urn diferente rec ruta-
mento dos muscul os respiratorios a medida que pro-
gride a historia natural da doen9a e portanto a gravi-
dade da obstru9ao br6nquica e da hi perinsutla9ao, 
com um maior recrutamento dos musculos da parede 
toracica modificando-se a fu n9ao do diafragma, de 
agonista para fi xador153• 
7. Mecanismo de Reten<;ao de C02 
E importante constatar que apesar da existencia 
de correla9ao serum pre-requisito essencial para es-
tabelecer uma rela9ao causa efeito, a correla9ao de 
per si nao implica causalidade. A regressao multipla 
que efectuamos entre as diversas variaveis que se 
correlacionavam com a hipercapnia, demonstrou que 
a probabil idade de desenvolver hipercapnia aumen-
Maio/Junho 200 I 
Lava com a gravidade da obstru9ao e como aumento 
da razao PO, 1/Plmax" Estes resul tados estao de acordo 
com os de Begin e Grassino20, que referiram que a 
fraqueza dos musculos inspiratori6s eo grau de obs-
tru9ao br6nquica (expresso sob a forma de FEY 1) 
eram os principais determinantes da hi perdpnia cro-
ni~a. Contudo, a nossa interpreta9ao dos resul tados 
difere, dado que aqueles autores postularam, apesar 
de nao terem avaliado o comando central da venti la-
9ao, que a hipoventi la9ao alveolar cronica seria re-
su ltante da adop9ao duma estrategia ventilat6ria, que 
evitasse a fadiga de musculos enfraquecidos. Pelo 
contrario, os nossos resultados levam-nos a colocar 
de parte esta hip6tese, e a admitir que a hi percapni a 
cronica nos doentes com D.P.O.C. decorra antes da 
falenc ia dos proprios musculos respirat6 rios 
hiperestimulados por uma drive maxima. Essa falen-
cia do aparelho contractil, por sua vez, torna a bom-
ba ventilat6ria incapaz de eliminar adequadamcnte o 
C02 produzido. 
Assim, na sequencia do que acabamos de referir 
e com base nos resultados aprcsentados, propomos 
os seguintes mccanismos para a fisiopatologia da 
hipercapnia na D.P.O.C. estabi lizada (Fig.J3). 
Relat ivamen tc (t grav idade da obst ru9ao 
br6nquica, efectivamente e sabido que a D.P.O.C. se 
caracteriza pelo aumento da resistencia aos debitos 
aereos, pelo au men to do ar cativo intratoracico e pel a 
hiperinsu fl a9aO pulmonar. Esta ulti ma, coloca OS 
musculos inspirat6rios, espccialmente o diafragma 
numa situa9iio de desvantagem mecfrnica. A medida 
que o vo lume pulmonar aumcnta, os mCtsculos 
inspirat6rios, encurtam-se passi vamente devido a sua 
propria elasticidade. Assim a D.P.O.C. nao s6 difi-
culta o acto de respirar, mas tambem reduz a capaci-
dade dos musculos respirat6rios para enfrentar uma 
carga aumentada. 
A carga inspiratoria elevada, decorrente nao s6 
da obstru9iio br6nqui ca, mas tambem da propria 
insufla9ao, parece ser o principal factor impl icado 
na modifi ca9ao do padrao respiratorio a medida que 
evolui a hi st6ri a natural da doen9a. Este padrao res-
pirat6 ri o, rapi do e superficia l, apesar de se r 
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Fig. 13- Mecanismos explicativos da hipercapnia cr6nica na D.P.O.C. 
favorecedor da instala~ao da hipercapnia, de acordo 
com a analise da equa~ao respirat6ria, nao e s6 por 
si gerador de hipercapnia. A adop~ao deste padrao 
respirat6rio nipido e superficial, melhorando a re-
serva em for~a dos musculos inspirat6rios represen-
ta, de certa forma, urn mecanisme adaptativo protec-
tor da falencia do aparelho contractil. No entanto, 
apesar de inicialmente su rg ir como resposta a 
hiperinsufla~ao, acaba por se tornar em ultima ins-
tancia perpetuador e ate agravante da mesma. 
Por outro lado, a elevada carga imposta aos mus-
culos inspirat6rios, sera tambem urn potente estfmu-
lo para o aumento significative da drive respirat6ria. 
Os nossos resultados perm item afirmar que, a medi-
da que aumenta a carga ou impedancia respirat6ria, 
os centros neurol6gicos controladores da respira~ao 
vao aumentando a sua capacidade de resposta para 
os musculos respirat6rios, nao havendo evidencia 
de estrategias centrais adaptativas com o objective 
de preservar os musculos respirat6rios, nomeadamen-
te a redu~ao da drive respirat6ria. Assim sendo a fa-
lencia ventilat6ria conducente a hipercapnia reflecte 
diminui~ao da capacidade do aparelho contractil dos 
pr6prios musculos respirat6rios . 
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Os nossos resultados sugerem ainda , que na 
D.P.O.C. a fun~ao diafragmatica se deteriora a me-
dicta que progride a hist6ria natural da doen<;a, atri-
buindo-se inicialmente essa deteriora~ao a desvan-
tagem mecanica condic ionada pela hiperinsufla~ao 
cr6nica e posteriorme nte a diminui~ao da propria ca-
pacidade contractil. Esta ultima parece ser urn dos 
principais factores a incriminar na ge nese da 
hipercapnia, neste grupo de doentes. 
A nossa visao e que na D.P.O.C., em que os mus-
culos inspirat6rios estao sujeitos a elevadas cm·gas 
de resistencia e elasticas, pequenas diferen~as na for~a 
diafragmatica sejam determinantes para o funciona-
memo da bomba vemilar6ria, podendo condicionar 
o aparecimento da hipercapnia cr6ni ca. 
Para que a diminui~ao da for~a diafragmatica seja 
fen6meno gerador de hipercapnia, nao e necessaria 
que ex ista fraqueza ge ne ralizada dos musc ulos 
esqueleticos, conforme constatado pelos nossos re-
su ltados. De fa c to a diminui <;ao da fon;a 
diafragmatica pode retlectir um processo exclusive 
dos musculos inspirar6rios, decorrente inicialmente 
dos fen6menos de hiperinsufla<;ao, mas a posteriori 
de altera~6es intrfnsecas da capacidade contractil, 
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